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Klinikai munkánk során a célunk nemcsak a kardiovaszkuláris 
(KV) betegségek, szövődmények kezelése, hanem egyre inkább 
törekszünk azok megelőzésére, szűrésére.  
Különösen gyermekgyógyászatban igaz ez, mivel a KV 
kemény végpontok felmérése azok felnőtt gyógyászatra való 
kitolódása miatt nem vagy csak nehezen kivihető. Ilyen intermedier 
végpont lehet az KV mortalitás jellemzésére önállóan is alkalmas 
centrális pulzushullám terjedési sebesség (PWV). 
Az elmúlt évtizedekben reflektorfénybe került az érrendszer 
strukturális és funkcionális paramétereinek vizsgálata, nem invazív 
eszközök fejlesztése. Alapvető célunk a prediktív értékkel bíró, 
elsősorban az érfalrugalmasság jellemzésére alkalmas paraméterek 
pontos jellemzése, megbízható mérése, és a klinikai gyakorlatba 
történő bevezetése.  
Felnőttkorban a PWV legfőbb meghatározó tényezője az 
életkor és az artériás középnyomás. Gyermekkorban keveset tudunk 
az érfalrugalmasságot befolyásoló tényezőkről. Ismert tény, hogy a 
fejlődés folyamata során nem csak az életkori, de a testméretbeli 
változásokat is figyelembe kell venni a vérnyomás normál értékek 
meghatározásánál is. A Moens-Korteweg egyenlet (PWV2= Einc h/2 r 
ρ, ahol Einc - Young modulus, h – az érfal vastagsága, 2r – az ér 
belső átmérője, ρ – a vér sűrűsége) alapján az életkorral változó 
aorta átmérője befolyásolhatja a PWV érték alakulását is. 
A krónikus veseelégtelenség (CKD – chronic kidney disease) 
az érfalrugalmasság csökkenésének, így az atero- és az 
arterioszklerózis progressziójának kitűnő modellje. A kialakuló 
„urémiás milieu”, a megváltozott belső környezet, a 
hormonháztartás, a kalcium-foszfor anyagcsere zavara, a renális 
oszteodisztrófia (ROD), a megváltozott lipid-, szénhidrát- és fehérje-
anyagcsere következtében a gyermekek eltérő növekedési sebesség-
görbét követnek a fejlődésük során.  
A forgalomban lévő számos eltérő elven működő készülékkel 
non-invazívan mért adatok összehasonlíthatóságának vizsgálata 
szintén fontos feladat. A három leggyakrabban alkalmazott készülék 
– PulsePen (DiaTechne Inc. Milánó, Olaszország), a Sphygmocor 
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(AtCor Medical, Sydney, Ausztrália), és a Vicorder (Skidmore 
Medical, Bristol, UK) keresztvalidációja a korábbiakban még nem 
történt meg. 
Tapasztalataink birtokában hosszú távú cél kell, hogy legyen 
PWV normál értékek kialakítása, és a PWV mérésére alkalmas 
eszköz választása, melyek a későbbiekben longitudinális vizsgálatok 
alapjául szolgálhatnak. 
Munkánk során három egymáshoz kapcsolódó vizsgálat 





1. Testmagasság szerepének vizsgálata az érfalrugalmasság 
meghatározásában veseelégtelen és egészséges kontroll 
populáció összehasonlítása során. A PWV-t gyermekkorban 
meghatározó tényezők vizsgálata és a PWV gyermekkorban 
történő alkalmazhatóságának vizsgálata, valamint 
standardizálása.  
2. A PWV gyermekkori egészséges referencia értékeinek 
meghatározása  
3. A PWV mérésére a gyakorlatban leggyakrabban használt 






1. A PWV-t befolyásoló tényezők vizsgálata egészséges és 
vesetranszplantált gyermekeknél: 
Transzplantált gyermekek (Tx; n=25; 15,1 (95% CI = 13,5–16,7) 
év, 15 fiú; 46,7 (40,9-52,5) kg, 149 (142-155) cm, PWV 5,46 
(5,12-5,8) m/s) PWV értékét mértük. Az egészséges kontroll 
csoportot 188, 6-23 éves gyermek képezte.  
2. Egészséges referencia értékek gyermekkorban 
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2006 és 2009 között összesen 1008 egészséges, normotenziós, 
gyermek és fiatal felnőtt (15,2 év (6,5 – 19,9); 495 fiú) került 
bevonásra nemzetközi kooperáció keretében. (450 magyar, 12,4 
év (6,5 – 19,9); 214 fiú), 455 olasz (17,3 év (15,8 – 19,9); 178 
fiú), és 103 algériai (17,8 év (16,4 – 19,8); fiúk)). 
3. A három eszköz összehasonlítása 
98 egészséges, vagy minor, esetleg major belgyógyászati, 
nefrológiai, vagy neurológiai probléma miatt kórházban kezelt 
gyermek és fiatal felnőtt (39 fiú) centrális PWV értékét mértük 




1. A PWV-t befolyásoló tényezők vizsgálata egészséges és 
vesetranszplantált gyermekeknél 
 
Méréseinkhez az applanációs tonometria elvén működő 
PulsePen készüléket használtuk. A készülék szoftver segítségével 
számítógépes felületen jeleníti meg hagyományos tonométerrel az 
azonos oldali artéria carotis és femoralis felett szekvenciálisan 
rögzített artériás nyomáshullámot párhuzamosan készített EKG 
regisztrátum mellett. A mérési pontok közötti távolságot manuálisan 
mérjük és megadjuk a szoftver számára. A mért pulzusnyomás 
amplitúdó kalibrációja a közvetlenül a mérések előtt a felkaron 
végzett vérnyomásmérés eredménye alapján számított artériás 
középnyomáshoz történik. A PWV a mérési pontok közötti távolság 
és a carotis és a femoralis felett rögzített nyomáshullám 
megjelenéséig az adott szívciklushoz tartozó EKG R hullámától eltelt 
idő-különbség (tranzit idő) hányadosaként a szoftver által kalkulált 
érték. 
A manuális vérnyomásmérést minden esetben az 
oszcillometria elvén működő validált, Omron M742E és Omron 
705IT, Omron Co eszközökkel történtek. 
A különböző életkorú, eltérő testméretekkel rendelkező 
beteg és egészséges gyermekek összehasonlítására két 
módszert alkalmaztunk.  
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(a)  Először kor és nem (A), majd testméretek (H/W) végül kor és 
testméret (A/H) szerint illesztettünk kontroll csoportot 
páronként a veseelégtelen gyermekek mellé 188 fős 
egészséges adatbázisunkból.  
(b) A gyermekek ún. “magasság-korához” tartozó normál 
PWV értéktől vett átlagos eltérését PWV standard 
deviációs score értékben adtuk meg. (PWV Z scores): 
188 egészséges gyermekből álló adatbázisunkat 6 
csoportra osztottuk, és meghatároztuk a PWV normál 
értékeket (6-tól <8, 8-tól <10, 10-tól <13, 13-tól <16, 16-
tól <19, és 19-től <21-év) Ezt követően a standard 
növekedési görbék segítségével meghatároztuk a 
gyermekek életkorát, melynél magasságuk 50 
percentilisnek felelne meg. 
(c) Végül egyváltozós lineáris regressziós analízissel 
meghatároztuk a PWV-t befolyásoló tényezőket, majd 
kortól független, normalizált paramétert kerestünk. 
Vizsgáltuk a PWV magassággal képzett hányadosát. 
2. Egészséges referencia értékek gyermekkorban 
Az 1008 gyermek kor és magasság szerinti referencia 
értékeket LMS módszerrel határoztuk meg. Az LMS 
módszer segítségével adott változó mediánját (M), variációs 
koefficiensét (azaz a sztenderd deviáció és átlag aránya – 





Ahol M(t), L(t), és S(t) vagy Cα (t) adott életkorhoz vagy 
magassághoz (t) tartozó értéket adnak meg. zα normal 
megfelelője a hozzá tartozó centilis értéknek, vagyis α=50, 
zα=0; α=75, zα=0,674; α=90, zα=1,282; α=95, zα=1,645; 
α=97, zα=1,881. 
3. A három eszköz összehasonlítása 
A PP és SC applanációs tonométerek, a fent ismertetett elv 
alapján szekvenciális hullámrögzítés után az egymást keresztező 
érintők algoritmusa szerint számítják a PWV értékét. A harmadik, 
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Vicorder (Vic) eszköz nyaki és combra helyezhető mandzsetta 
segítségével, a volumen-kiszorításos technika alkalmazásával 
szimultán rögzített nyomáshullámok alapján, keresztkorrelációs 
algoritmussal határozza meg a nyomáshullám kezdetét a 
tranzitidő számításához. A távolságméréseket a következőképpen 
végeztük (Ábra 1.) 
 







1. A PWV-t befolyásoló tényezők vizsgálata egészséges és 
vesetranszplantált gyermekeknél  
(a) Korban (A), testméretben (H/W), illetve korban és 
testméretben (A/H) illesztett kontroll csoport összehasonlítása 25 
veseelégtelen gyermek adatával.  
A csoport: kor 14,8 (12,9 – 16,1 ) év, testsúly 56,6 (50,2 – 62,9)* 
kg, testmagasság 163 (157 – 170 )* cm, PWV 5,14 (4,69 – 5,58) 
m/s, PWV Z -0,37 (-0,75 – 0,01) *, PWV/h 3,16 (2,96 – 3,35) * 
1/sec,  
H/W csoport kor 12,2 (10,9 – 13,6 )* # év, testsúly 46,5 (40,5 – 
52,5 )
 #
 kg, testmagasság 151 (145 – 158)# cm, PWV 4,71 (4,35 – 
5,06)
 *




H/A csoport kor 15,03 (13,5 – 16,6) & év, testsúly 44,5 (39,3 – 
49,6)
 ß
 kg, testmagasság 152 (145 – 158)ß cm, PWV 4,88 (4,57 – 
5,19)
 *




(Az adatokat átlag (95% CI)- ben fejeztük ki, ahol *p<0,05 - 
kontrol vs. transzplantált gyermekek; # p<0,05 - A vs. H/W; & 
p<0,05 - A/H vs. H/W; 
ß 
p<0,05 - A/H vs. A). A Tx gyermekek 
alacsonyabbak és kisebb testsúllyal bírnak mint egészséges, 
korban illesztett kortársaik (A), ugyanakkor idősebbek, mint 
a testméretben illesztett kontrollok (H/W). A PWV nem 
különbözött A csoporttól, de H/W és A/H csoportokhoz 
képest szignifikánsan magasabb volt a Tx csoportban. 
Ugyanakkor PWV-Z minden kontrollcsoporthoz képest 
magasabb volt Tx gyermekeknél (1,01 (0,51-1,52). 
(b) Magasság-kor alapján történt standardizálás: A 188 egészséges 
gyermeknél az életkor (r=0,6), a testmagasság (0,51), a 
testsúly (0,44), szisztolés vérnyomás (0,45) és diasztolés 
vérnyomás (0,27) szignifikáns pozitív (p=0,001), a HR (-
0,29) szignifikáns negatív (p=0,001) kapcsolatot mutatott 
PWV-vel. Többváltozós lineáris regressziós analízis során a 
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kor (ß=0,76; p=0,001) maradt a legfőbb meghatározó 
tényező.  
(c) PWV/magasság hányados kor-függetlennek látszott. 
(PWV/h, ß=−0,09 (−0,23 –0,06), p=NS). A transzplantált 
gyermekek PWV/h (3,72 (3,48-3,97)) értéke ugyancsak 
szignifikánsan magasabb volt mind a három szempont 
szerint illesztett, vagy a teljes kontroll csoporthoz képest (A, 
H/W és A/H). A kontroll csoportok között nem volt 
különbség a PWV/h tekintetében. PWV/h és PWV-Z 
erőteljes szignifikáns pozitív kapcsolatot mutatott. (ß = 0,88 
/0,79–0,94/; p <0,000001).  
2.  Egészséges referencia értékek gyermekkorban 
A normalizált paramétereket nemenként számítottuk. 
Egyváltozós lineáris regressziós modellben erőteljes, pozitív 
összefüggés mutatkozott az életkor, a magasság, a súly, a 
szisztolés és disztolés vérnyomás, a középnyomás (MAP-
mean arterial pressure) és a PWV (r=0,47, 0,44, 0,39, 0,43, 
0,33, és 0,43; p<0,00001) és negatív kapcsolat a 
szívfrekvencia és PWV között (r=-0,08 p<0,05). Az életkor, 
a testmagasság, és a MAP értékek (ß=0,21; 0,16 és 0,24 és 
SE of ß=0,04; 0,039 és 0,029; p<0,001) PWV legfőbb 
meghatározó tényezői. LMS értékek segítségével 
meghatároztuk a percentilis görbéket nem, életkor és 
magasság szerint. A PWV Z kor és Z magasság erős 
szignifikáns, pozitív összefüggést mutatott. (r=0,95; 
p<0,00001) (Táblázat és Ábra 2.) 
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Táblázat. Referencia értékek testmagasság szerint (2.a és b.) 
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Visszatérve a növekedésbeni elmaradás problémaköréhez: 
Eredményeink szerint PWV és PWV Zkor csak A/H, míg 
PWV/h és PWV Zmagasság A és A/H kontrollcsoportban is 
szignifikáns különbséget mutatott a veseelégtelen 
gyermekek értékeihez képest. 
3. A három eszköz összehasonlítása 
Átlagos PWV értékek: PP 6,12 (1,00) m/s, SC 5,94 (0,91) 
m/s, Vic (L-m) 5,38 (0,72) m/s, Vicorder (L-w) 5,56 (0,69) 
m/s, Vicorder (L-corr) 6,14 (0,75) m/s. PP és SC között nem 
volt statisztikailag szignifikáns különbség. A Vicorderrel 
mért PWV szignifikánsan alacsonyabb volt a L-Vic-m és L-
Vic-w távolságmérést alkalmazva PP és SC értékeinél 
(p<0,05). Korrigált távolságmérés alkalmazásakor PWV Vic 
(L-Corr) és PP, valamint SC között jelentős különbséget nem 
tudtunk kimutatni. A három eszközzel mért PWV értékek 
egymással szoros összefüggést mutattak (PP-SC r=0,76; SC-
VIC(L-m) 0,72; SC-VIC(L-w) 0,71; SC-VIC (L-corr) 0,72; 
PP-VIC (L-m) 0,71; PP-VIC(L-w) 0,68; PP-VIC(L-Corr) 
0,71; p<0,0001). 
Pulse Pen, a Sphygmocor és a Vicorder korrigált távolsággal 
számított PWV értékek összefüggéseinek egyenlete:  
PWVPP=1,64+0,76xPWVSC; r = 0,76; p = 0,0001 
PWVPP=0,67+0,89xPWVVIC(L-corr); r = 0,71; p = 0,0001 
PWVSC=0,16+0,93xPWV VIC(L-corr); r=0,72; p=0,0001 
Az átlag eltérése és a sztenderd deviáció különbsége (SDD) 
a Bland-Altmann teszt eredménye szerint PP, SC és Vic 
mérések összehasonlítása során a következőképpen alakult 
(átlag; SDD): PP és SC között kiváló egyezés igazolódott 
(0,12 (0,77)). PP és Vic (L-w) között elfogadható (0,53 
(0,73)), azonban SC és Vic (L-w) között kiváló (0,43 (0,73)) 
egyezést találtunk. Hosszmérés korrekcióját követően, azaz 
L-Vic-corr alkalmazása esetén a fenti összefüggések SC (-
0,17 (0,74)) és PP (-0,03 (0,72)) esetén is kiválóak voltak. 
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Enyhe, de szignifikáns arányos eltérés fejezhető ki az alábbi 
egyenletekkel a Vic (L-Corr) és a PP (a), valamint Vic (L-
corr) és SC (b) között. Az egyenletekben „delta” a PP, SC és 
Vic méréseknél a PWV különbségét, „átlag” pedig a 
mérések átlagát fejezi ki. 
a) PWV (delta)= -1,78+0,29 x PWV (átlag); r=0,33; 
p=0,003 
b) PWV (delta)= -2,45 + 0,38 x PWV (átlag); r=0,36; 
p=0,001 
Az arányos és szignifikáns eltérés nem a tranzitidő, hanem az 
applanatios tonometria és a Vicorder távolságmérési módszerének 
különbözőségéből adódott. (Átlag: -12,1 cm, SD: 4,4 cm.) 






A vizsgálat során tett új megállapítások szerint (1) az 
egyszerűen, non invazív módon mérhető PWV alkalmazható az 
érfali tágulékonyság mérésére gyermekkorban. Az életkor 
mellett befolyásolják a testméretek, emiatt növekedésben 
elmaradott betegcsoport vizsgálat során standardizálni 
szükséges. (2) Kialakítottuk az első gyermekkori referencia 
adatbázist. (3) A három leggyakrabban alkalmazott készülék 
összehasonlítása során megállapítottuk, hogy a készülékek a 
megfelelő távolságmérési korrekció után felcserélhetők, így a 
mérések során a referencia adatbázis alkalmazható. 
A veseelégtelen gyermekek a növekedésben elmaradnak 
egészséges kortársaikhoz képest. Igazoltuk, hogy PWV csak a 
testméret, illetve a kor és testméret szerint illesztett kontroll 
csoporthoz képest mutat statisztikailag jelentős különbséget. A 
jelenséget a testméretekkel változó anatómiai viszonyok (aorta 
átmérő) PWV-t befolyásoló hatásának tudhatjuk be. A 
növekedésbeli elmaradás okozta eltéréseket a PWV 
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korfüggetlen, testmagasságra normalizált paramétere 
segítségével, vagy a „magasság-kor” szerint standardizált PWV 
alkalmazásával küszöbölhetjük ki (PWV/h, PWV-Z). A 
paraméterek alkalmasak az érfalrugalmasság jellemzésére 
növekedésben elmaradott betegpopulációban. 
Nemzetközi kollaboráció keretében olasz és francia kollégák 
együttműködésében alkottuk meg a centrális PWV gyermekkori 
egészséges referencia értékeit 1008 gyermek adatbázisának elemzése 
során. A PWV értékek nem Gaussi eloszlást mutattak. Az SD 
aritmetikai átlagán alapuló konvencionális SD score (Z-score) 
számítása nem alkalmazható ebben az esetben az adatok 
torzítása miatt. LMS módszert alkalmaztunk, mely a torzítást 
mértékét és irányát is figyelembe veszi. A különböző 
növekedési mintázat miatt nemenkénti felosztás szükséges. 
Korra és testméretre standardizált, eloszlástól független 
referenciaértékek a korábbi eljárásokat felülírva statisztikai alapon is 
alkalmazhatók, lehetővé teszik a fokozott KV kockázatú 
gyermekpopuláció hosszú távú követéses vizsgálatát. 
Az nemzetközi ajánlások is egyértelműen javasolják a 
rendelkezésre álló eszközök standardizációját a gyermekgyógyászati 
alkalmazás terén is. Az applanációs tonométerek (PP és SC) 
invazívan validált, „arany standard”, applanatios tonometria elvén 
működő készülékek egymással felcserélhetők. Merevebb érfal, 
azaz magasabb PWV esetén a Vicorder készülék alámér. A 
torzítás oka a mérések során alkalmazott távolságmérési 
metodikában tapasztalt különbség lehet. (átlagos távolság 
különbség 12,1 (4,4) cm vizsgálatunkban). Az ismertetett 
egyenletek alapján 6 m/s PWV alatt a torzítás elhanyagolható 
Mindezek alapján a megfelelő távolság-korrekció után a három 
eszköz felcserélhető, a mért referencia tartományok alkalmazhatók 








1. Gyermekkorban a PWV legfőbb meghatározó tényezője az 
életkor. A növekedés folyamata során kiemelt szerepe van a 
testmagasságnak is. Magasságra normalizált PWV (PWV-Z) 
vagy PWV/magasság (egyszerűbben számítható, alternatív, 
korfüggetlen változó) alkalmazható a növekedésben 
elmaradott betegcsoportokban az érfalrugalmasság 
jellemzésére. 
2. Elsőként létrehoztuk az egészséges gyermekkori PWV 
referencia adatbázist. PWV Z magasság és PWV/h a 
növekedésben elmaradott gyermekeknél alkalmazhatók. A 
magasságra és korra normalizált paraméterek alkalmasak 
lehetnek hosszú távú követéses vizsgálatok elvégzésére is.  
3. Távolságmérési korrekció után a PulsePen, Sphygmocor és 
Vicorder készülékek felcserélhetők. Az egészséges 
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